Linfangioma quístico mesentérico en el diagnóstico diferencial de la enfermedad inflamatoria pélvica by Herrero, S.R. et al.







Linfangioma quístico mesen-térico en el diagnóstico dife-rencial de la 
enfermedad in-flamatoria pélvica  
Rebeca Herrero S1, Estefania Laviano M2, Andrea Espiau R1, Andrea Agustín O3, 
Silvia Ortega M1, Laura Baquedano M1
 
1 Servicio de Obstetricia y Ginecología. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza 
2 Servicio de Cirugía General. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza 
3 Servicio de Obstetricia y Ginecología. Hospital de Barbastro. Barbastro 
 
Correspondencia: 






La enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) es un síndrome clínico que incluye todas aquellas alteraciones 
inflamatorias e infecciosas que comprenden los órganos de la pelvis menor. La infección es habitualmente 
polimicrobiana y está asociada a mujeres jóvenes con vida sexual activa, nulíparas y usuarias de dispositivo 




Presentamos el caso de una mujer de 47 años con dolor abdominal intenso, usuaria de DIU. La primera 
sospecha diagnóstica fue de EIP con presencia de absceso tuboovárico anexial. Sin embargo la exploración 
física no orientó en este sentido, por lo que se solicitó TAC abdominopélvico, en el que se informó de la 
posibilidad de linfangioma quístico mesentérico. Por ello, se contactó con el servicio de Cirugía General que 




Una adecuada exploración física es fundamental en el diagnóstico de la EIP y el  absceso tuboovárico. El 
linfangioma quístico mesentérico puede formar parte del diagnóstico diferencial de las masas anexiales en este 
contexto. 
 




Pelvic inflammatory disease (PID) is a clinical syndrome involving all those inflammatory and infectious 
alterations affecting the minor pelvis organs. Any infection is often multibacterial and more frequent in sexually 
active nulliparous young women and intrauterine device (IUD) users. Tuboovarian abscesses can be an acute 
or chronic complication associated to that process.  
 
Our patient was a 47 year old IUD user consulting about intense abdominal pain. The initial clinical suspicion 
pointed at a case of PID associated to a tubo-ovarian anexial abscess. However, a physical examination did not 
support this suspicion and an abdominopelvian CAT scan was therefore requested, reporting a possible 





mesenteric cystic lymphangioma. The General Surgery service was reached for treatment, successfully excising 
the growth without further incident. Histological analysis confirmed the radiological diagnosis. 
 
An adequate physical examination is instrumental while diagnosing PID and tuboovarian abscesses. A 
mesenteric cystic lymphangioma should be included in a differential diagnosis of anexial growths in such a 
context 
 






La enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) es un 
síndrome clínico que incluye todas aquellas 
alteraciones inflamatorias e infecciosas de los 
órganos de la pelvis menor. Se trata de una de las 
infecciones más prevalentes en las mujeres en edad 
fértil no gestante, y sus costes directos e indirectos 
constituyen un importante problema de salud pública.1 
Habitualmente es una infección polimicrobiana siendo 
los agentes más prevalentes la Neisseria 
gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis.2-6  El síntoma 
más frecuente es el dolor hipogástrico. 7-11  
 
Las formas complicadas incluyen la aparición de 
abscesos pélvicos, que son infrecuentes pero 
potencialmente graves. Su prevalencia es variable en 
las distintas series, siendo común una disminución 
progresiva de la incidencia debido a un mejor uso de 
los antibióticos. 
 
El linfangioma quístico mesentérico está relacionado 
con malformaciones en los vasos linfáticos y 
constituyen el 7% de las lesiones quísticas en el 
adulto. La mayoría se localizan en el meso del 
intestino delgado, y con menos frecuencia, en el 
mesocolon transverso y mesosigma12. 
Frecuentemente, el cuadro es asintomático 
diagnosticado de manera casual13. El diagnóstico 
diferencial incluye otras lesiones quísticas 
intraabdominales14-16, y para su diagnóstico son útiles 
las pruebas de imagen. 17 Siempre que sea posible, el 





Presentamos el caso de una mujer de 47 años, sin 
antecedentes médicos de interés que acudió a 
urgencias por dolor abdominal intenso de inicio 
brusco, sordo, hipogástrico irradiando a fosa iliaca 
derecha de pocas horas de evolución coincidente con 
menstruación y acompañado de náuseas y vómitos 
alimentarios. A la exploración, las constantes eran 
normales (Temperatura de 36ºC, tensión arterial 
97/52 y frecuencia cardiaca de 86 latidos por minuto). 
No presentaba historia sexual de riesgo, tenía pareja 
estable y como único factor relevante, era portadora 
de un dispositivo intrauterino (DIU) desde hacía 4 
años.  Refería episodio similar, pero de menor 
intensidad una semana antes.  La analítica extraída 
mostraba, 11.700 leucocitos con 76.7% de neutrófilos 
y una proteína C reactiva negativa de 0.43 mg/dL, con 
una Procalcitonina de 0.03 ng/dL. La ecografía 
abdomino-pélvica describía un útero homogéneo, con 
DIU normoinserto y una imagen de hidrosalpinx 
bilateral con líquido libre y abundantes detritus 
compatible con EIP por lo que fue derivada a 
Ginecología.   
 
A la exploración, presentaba dolor abdominal difuso, 
con predominio en hemiabdomen superior con 
maniobra de Blumberg negativa; los genitales 
externos eran normales, con presencia de flujo no 
abundante ni maloliente, el cérvix no era doloroso a la 
movilización y tampoco los anejos, por lo que se 
descartó la EIP como causa del dolor y se solicitaron 
más pruebas complementarias.  
 
El TAC informó de la presencia de una tumoración 
quística de 154 x 126 x 88 mm en hipogastrio con 
septos finos en íntimo contacto con un asa de intestino 
delgado compatible con quiste mesentérico, probable 
linfagioma. Imagen 1.  
 
Ante dichos hallazgos y la clínica intensa de la 
paciente se realizó laparotomía urgente hallándose 
una lesión quística multiloculada en pelvis de 13 cm 
de diámetro dependiente del meso del intestino 
delgado con atrapamiento de asa de íleon proximal. 
Imagen 2. Se realizó resección de unos 10 cm de íleon 
incluyendo la lesión con anastomosis latero-lateral 





mecánica antiperistáltica, pasando posteriormente a 
planta. El postoperatorio cursó favorablemente. El 
estudio anatomopatológico confirmó la sospecha 




El diagnóstico diferencial de la EIP debe realizarse 
con las diferentes causas de dolor pélvico que se 
clasifican según su procedencia en patologías 
dolorosas de origen genital, entre las que se incluyen  
las de causa obstétrica (Gestación ectópica y aborto 
séptico) o ginecológica (endometriosis severa, quiste 
ovárico complicado, torsión anexial, dismenorrea 
intensa, ovulación dolorosa). En cuanto a los procesos 
extragenitales destacan la apendicitis, peritonitis o la 
oclusión intestinal y las afecciones urológicas tales 
como la pielonefritis, la crisis renouteral o el cólico 
nefrítico; otros como los procesos inflamatorios 
intestinales y los tumores dependientes de tracto 
digestivo, entre los que se incluyen los linfangiomas 
también deben considerarse. 
 
Los abscesos tubo-ováricos son una forma 
complicada y potencialmente grave de EIP. Pueden 
simular tumores malignos de la pelvis, como el cáncer 
de ovario o de colon.21-24 Los factores predisponentes 
asociados al desarrollo de abscesos tubo-ováricos 
incluyen: actividad sexual de riesgo, múltiples parejas 
sexuales, nuliparidad, episodios previos de 
enfermedad pélvica inflamatoria, nivel 
socioeconómico bajo y el uso de DIU.25 
 
La utilización del DIU se ha asociado a un mayor 
riesgo de abscesos pélvicos y tubo-ováricos26-29, 
sobre todo durante los 20 primeros días tras su 
inserción. Por otro lado, según la publicación de 
Charonis y Larson 27 las mujeres portadoras por un 
período superior a 5 años presentan un riesgo 
significativamente superior de absceso tubo-ovárico 
que aquellas que llevan con el DIU menos de 5 años, 
sobre todo debido a la colonización e  infección por 
Actinomices.21-34 
 
El estudio inicial en la evaluación de los tumores 
pélvicos es el ultrasonido.25 Generalmente suelen 
verse como una  masa anexial en el fondo de saco  
que puede ser sólida, quística o mixta con líquido libre 
adyacente. 32  Estos cambios son inespecíficos y 
pueden ser indistinguibles de múltiples patologías 
benignas y malignas de origen ginecológico, lo cual 
dificulta el diagnóstico. 
 
Ante la duda diagnóstica y la presencia de masa 
anexial.  es necesaria una prueba de imagen más 
específica como es la tomografia axial computarizada 
(TAC), en la que se evidencia la presencia de una 
masa uniforme de paredes gruesas y septos internos, 
con desplazamiento anterior del mesosalpinx que 
aparece engrosado. Pueden existir además burbujas 
de gas, lesiones llenas de líquido y paredes gruesas y 
engrosamiento del ligamento uterosacro cuando se 
trata de lesiones posteriores. El rectosigma y el uréter 
son los órganos que con mayor frecuencia son 
involucrados por contigüidad por los abscesos tubo-
ováricos.32 
 
El manejo de los abscesos tubo-ováricos con 
tratamiento médico conservador es eficaz en el 95% 
de los casos; 35. La combinación de clindamicina,  
ampicilina y gentamicina es la más efectiva, debiendo 
completar este régimen durante al menos 14 días. 33,34 
La necesidad de intervención quirúrgica se ha 
relacionado con el tamaño del absceso, estaría 
indicada cuando el tamaño es mayor de 10cm, y la 
clínica intensa de dolor o mal estado general con mala 
respuesta al tratamiento conservador. 
 
El linfangioma quístico es una rara entidad que debe 
entrar a formar parte del diagnóstico diferencial de las 
masas abdomino-pélvicas. Se trata de una 
tumoración benigna a consecuencia de la 
proliferación del endotelio de los espacios linfáticos.35  
 Su mayor frecuencia en niños sugiere un origen 
congénito, aunque algunos autores refieren que 
aparecen como consecuencia de traumatismo 
intestinal, cirugía previa o radioterapia. 36,37 La 
característica más frecuente linfangioma abdominal 
consiste en una masa quística, palpable, blanda y 
habitualmente, de crecimiento lento.  
 
Habitualmente, se trata de tumoraciones 
asintomáticas, siendo su diagnóstico casual 13. 
Cuando dan síntomas, el cuadro clínico es muy 
variado, desde cuadros leves e inespecíficos, hasta 
clínica de abdomen agudo,  obstrucción intestinal, o 
manifestaciones compresivas de órganos vecinos. 
 
Para su diagnóstico son de utilidad las pruebas de 
imagen. 17. Su apariencia ecográfica es variable,  la 
mayoría de las veces es descrita como una masa 
quística con múltiples septos delgados. En el TAC se 
evidencia su localización, extensión y relación con 
órganos vecinos.  Asimismo, se ha visto que la 





angiografía, la resonancia magnética nuclear o la 
aspiración con aguja fina pudieran ser útiles para 
precisar el contenido de la lesión o ayudar a confirmar 
el diagnóstico preoperatorio.17  
 
El tratamiento es siempre quirúrgico, intentando 
siempre  la exéresis completa de la lesión incluyendo 
la resección del intestino delgado para evitar recidivas 
13. Si la resección no es posible se trata con argón, 
inyección esclerosante con bleomicina ,OK-432 
(picibanil), ácido acético 19,20 o la marsupialización. 13 
Se ha demostrado que la punción y vaciado genera 
gran número de recidivas, por lo que no es 




Ante la presencia en una mujer en edad fértil de una 
tumoración anexial sospechosa de absceso 
tuboovárico sin  signos concluyentes de EIP en la 
exploración, debemos pensar en otras causas de 
masa anexial, entre las que se encuentran tumores 
raros como el linfangioma quístico mesentérico.  
 
La clínica y el abordaje multidisciplinar son el factor 
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Imagen 3: Lingangioma quístico mesentérico 
 
 
 
